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Traitement medical 
adjuvant du cancer 
du sein : chimiotherapie 
et therapie ciblee 


Pour le cancer 
du sein juge « agressif » 
a partir de donnees 
clinico-biologiques , 1 
le risque ulterieur 
de metastases, y compris 
pour les tumeurs 
de petite taille et/ou 
sans envahissement 
ganglionnaire axillaire, 
justifie la discussion 
d’un traitement 
systemique adjuvant. 


Ce qui est nouveau 


Plus que la taille et le statut ganglionnaire axillaire, ce sont 
les caracteristiques biologiques des tumeurs mammaires, 
a ce jour determinees principalement par I'expression 
en immuno-histochimie des recepteurs hormonaux et de HER2, 
ainsi que le grade et I’eventuelle presence d’emboles vasculaires, 
qui determined le potentiel metastatique. 

La proliferation elevee, mesuree en routine par I’indice 
mitotique et/ou le Ki-67 (MiBI), est un facteur clair de 
chimiosensibilite (quelle que soit la classe des cytotoxiques). ••• 


L a place de I'hormonotherapie [v. p 1404), des polychi- 
miotherapies et plus recemment des therapies ciblees 
anti-HER2 s’est peu a peu precisee dans le traitement 
medical du cancer du sein. Toutefois, si le benefice global des 
traitements systemiques adjuvants par chimiotherapie est soli- 
dement etabli, notamment au travers des donnees des meta- 
analyses de I ’Early Breast Cancer Trialists’ Collaborative Group 
(EBCTG), le benefice individuel est impossible a determiner. En 
sachant que certaines femmes peuvent etre gueries par le seul 
traitement local et que d’autres recidivent malgre tout, la chimio- 
therapie est done parfois inutile et/ou non efficace. Toutefois, 
selon la meta-analyse de I’EBCTG publiee en 2012, regroupant 
123 essais randomises et plus de 100000 femmes, les proto- 
coles actuels de chimiotherapie permettent de reduire d’un tiers 
a 10 ans le risque de mortalite lie au cancer du sein. 2 Ils sont 
efficaces en termes de reduction du risque de recidive et de 
survie globale quels que soient les parametres pronostiques 
(statut ganglionnaire, statut des recepteurs hormonaux, etc.), 
mais le benefice absolu varie d’une patiente a I’autre en fonction 
de I’importance du risque de rechute et du degre de chimio- 
sensibilite de la tumeur. Un outil informatique (www.adjuvanton- 
line.com) permet d’evaluer le benefice individuel, en tenant 
compte des caracteristiques histologiques de la tumeur, de I’age 
et des comorbidites de chaque patiente; mais il est en pratique 
peu utilise car d’une grande imprecision. Le choix d'un traite- 
ment par chimiotherapie est done base sur le rapport benefices- 
risques. Nous exclurons de cette revue le cas de la femme agee. 


* Institut Claudius-Regaud, 31 052 Toulouse Cedex, France. 
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Chimiotherapie anticancereuse 

Indications (v. figure) 

A ce jour les facteurs predictifs reconnus de chimiosensibilite 
sont I’absence d’expression des recepteurs hormonaux, la 
surexpression de HER2 et une proliferation elevee (mesuree 
le plus souvent par I'indice mitotique et/ou le Ki-67 [MiBI ]). 
Une chimiotherapie est quasi systematiquement proposee 
aux patientes dont la tumeur est triple negative, c’est-a-dire 
n’exprimant ni les recepteurs hormonaux ni HER2, sauf pour 
certains sous-types histologiques particuliers. 3 Dans ce dernier 
cas, en I’absence d’atteinte ganglionnaire axillaire, la taille 
tumorale maximale acceptable pour une abstention therapeu- 
tique est discutee : moins de 1 0 mm ou moins de 5 mm ? 

La chimiotherapie est egalement indiquee pour les tumeurs 
dites HER2+ qu'elles expriment ou pas les recepteurs hormo- 
naux, avec un meme debat concernant I’abstention pour les 
petites tumeurs mais, toutefois, plus d’arguments pour traiter au 
moins les tumeurs de taille superieure ou egale a 6 mm, a fortiori 
si elles n’expriment pas de recepteurs hormonaux (RH-). 3 

Dans le cas des tumeurs dites hormonosensibles (RH+) et 
HER2 negative, une chimiotherapie complementaire a I’hormo- 
notherapie doit parfois etre envisagee en tenant compte de P en- 
semble des parametres pronostiques (statut ganglionnaire, 
emboles vasculaires, taille tumorale, proliferation...) et predictifs 
(dont le niveau d'expression des recepteurs hormonaux). 3 En 
cela, on oppose les tumeurs de grade 1 , proliferant lentement, 
exprimant fortement les deux recepteurs hormonaux, qui sont 
peu chimiosensibles et hautement hormonosensibles, et les 
tumeurs de grade 3 plus proliferates done plus chimiosensibles, 
et exprimant parfois uniquement le recepteur aux estrogenes 
seul. Dans le premier cas, e’est avant tout I’hormonotherapie 
qui va impacter I’histoire naturelle, alors que dans le second cas, 
la chimiotherapie apporte parfois un benefice supplementaire a 
I’hormonotherapie en termes de reduction du risque de recidive 
et de mortalite. La decision d’une chimiotherapie ou pas en plus 
de I’hormonotherapie est souvent plus debattue pour les 
tumeurs de grade 2 ou le rapport benefices-risques a delivrer 
une chimiotherapie est parfois etroit. 

Protocoles utilises 

Differents schemas peuvent etre utilises. II est toutefois cohe- 
rent de considerer que le protocole ne doit pas etre different 
selon la gravite de la maladie, mais que si I’indication d’une chi- 
miotherapie est retenue, e’est le meilleur schema connu qui doit 
etre propose. 

A ce jour, les schemas combinant une anthracycline (dont I’epi- 
rubicine) et un taxane (docetaxel ou paclitaxel) sont recomman- 


des, en I’absence de contre-indication notamment cardiaque. 
Les protocoles dits sequentiels (anthracycline puis taxane) sont 
plus souvent utilises que les protocoles delivrant ces deux 
cytotoxiques de fagon concomitante car ils sont au moins aussi 
efficaces et moins toxiques (en particulier hematotoxiques). Ils 
comprennent habituellement 6 cures, voire 8, espacees de 21 
jours et doivent etre idealement administres 3 a 6 semaines 
apres la chirurgie, avant la radiotherapie (si indiquee). Les alky- 
lants (cyclophosphamide) ne doivent pas etre laisses de cote 
notamment pour les tumeurs triple negatives. 

En pratique, le protocole de chimiotherapie probablement le 
plus utilise en France est le schema experimental de I’etude 
PACS 01 4 qui a montre le benefice de I’ajout d’un taxane par 
rapport a une polychimiotherapie a base d’anthracyclines avec 
reduction supplementaire du risque relatif de rechute de 18 % : 
3 cycles de FEC 100 (5-fluoro-uracile-epirubicine-cyclophos- 
phamide) puis 3 cycles de docetaxel. 

Les protocoles suivants peuvent aussi etre proposes : adria- 
mycine-cyclophosphamide pour 4 cycles puis paclitaxel 
hebdomadaire (12 injections); 5 docetaxel-adriamycine- 
cyclophosphamide pour 6 cycles (TAC). 6 Le schema docetaxel- 
cyclophosphamide pour 4 cycles (4 TC) peut etre une option quel 
que soit le statut ganglionnaire, notamment en cas de contre- 
indication aux anthracyclines ou chez des femmes ayant des 
comorbidites. 7 

A ce jour, nous ne savons pas distinguer les patientes qui ont 
besoin uniquement d’un schema a base d’anthracycline ou de 
taxane, de celles qui ont besoin de ces deux cytotoxiques. Les 
principaux effets secondaires de ces cytotoxiques ainsi que les 
precautions a prendre sont resumes dans le tableau p. 1 41 1 . 

Therapie ciblee et tumeurs surexprimant HER2 

La surexpression de HER2 est tres clairement associee a un 
pronostic defavorable quels que soient les autres parametres 
(statut ganglionnaire, taille tumorale, etc.), mais constitue aussi 
un facteur predictif de reponse au trastuzumab (Herceptin), anti- 
corps anti-HER2, dont la toxicite est principalement cardiaque, 
necessitant une surveillance adaptee (v. tableau). Ce dernier est 
la seule therapie ciblee (hors hormonotherapie) qui ait a ce jour 
une autorisation de mise sur le marche (AMM) pour le traitement 
adjuvant des cancers du sein. 

Les premiers resultats cliniques du trastuzumab utilise en 
traitement adjuvant ont ete presentes en 2005 lors d’un congres 
aux Etats-Unis puis publies dans le New England Journal of 
Medicine en decembre 2005, accompagnes d’un editorial qui 
precisait que les resultats rapportes ne representaient pas une 
evolution mais une revolution! II s’agissait alors des donnees 
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RH : recepteurs hormonaux. 

de I’ etude HERA (chimiotherapie seule vs chimiotherapie + 
trastuzumab 1 an) 8 et de deux etudes americaines. 9 Trois autres 
essais ont ensuite ete rapportes, dont ceux de la BCIRG 06. 10 
Dans I’ etude HERA, le debut des perfusions de trastuzumab 
(une tous les 21 jours) intervenait apres la chimiotherapie et la 
radiotherapie, mais les resultats des autres etudes conduisent 
maintenant a proposer une administration plus precoce, des la 
prescription du taxane pour une meilleure efficacite. A ce jour, 
I’utilisation concomitante du trastuzumab et des anthracyclines 
reste contre-indiquee du fait de la potentielle cardiotoxicite de 
cette association. 

Globalement, I’ajout du trastuzumab a la chimiotherapie per- 
met de reduire de plus de 40 % le risque de rechute a distance et 
de 20 % le risque de deces specifique. 1 Recemment, les resul- 
tats de I’ etude HERA comparant 1 a 2 ans de trastuzumab 12 et 
ceux de I’etude PHARE comparant 6 mois a 1 an 13 ont permis de 
conclure que la duree recommandee d’un traitement par trastu- 


Ce qui est nouveau (Suite) 


••• II n’y a pas de « tumeurs de bon pronostic » ni de « petite 
chimiotherapie »; quand I’indication d’une chimiotherapie 
adjuvante est retenue, en I’absence de contre-indication, 
c’est le schema optimal qui doit etre aujourd’hui propose. 

La pertinence des signatures moleculaires pour decider 
de I’indication ou pas d’une chimiotherapie adjuvante, 
par rapport aux parametres clinico-biologiques usuels, est en cours 
devaluation afin essentiellement d’eviter le sur-traitement. 


zumab reste de 1 an. L’un des points encore tres fortement 
debattu est la place des anthracyclines : un schema sans anthra- 
cycline avec 6 cycles de docetaxel-carboplatine-trastuzumab 
(TCH) est actuellement admis car il a continue I’impact en termes 
de reduction du risque de rechute et de deces, tout en etant 
moins leucemogene, moins cardiotoxique mais plus hemato- 
toxique. 10 II n’y pas d’etude a ce jour qui justifie la prescription 
du trastuzumab seul sans chimiotherapie, meme avec une 
hormonotherapie en adjuvant. 

Une autre therapie ciblee a une AMM dans les cancers du sein 
metastatiques : il s’agit du bevacizumab (Avastin), inhibiteur 
de I’angiogenese. L’essai BEATRICE a evalue en adjuvant son 
adjonction a la chimiotherapie standard pour les cancers du sein 
triple negatifs ; les resultats publies en 201 3 sont toutefois nega- 
tes. 14 Les resultats de I’etude BETH pour les tumeurs HER2+ 
sont attendus. 

Cas particulier de la chimiotherapie neoadjuvante 

La chimiotherapie neoadjuvante dont le benefice en termes de 
conservation mammaire est largement demontre 15 est devenue 
un standard pour favoriser la prise en charge des patientes ayant 
un desir de conservation lorsque la chirurgie premiere ne le 
permet pas du fait du rapport entre le volume de la tumeur et 
celui du sein. Elle s’applique egalement aux cancers du sein 
inflammatoires et a certaines formes localement evoluees. 
Neanmoins, sa superiorite par rapport a une chimiotherapie 
adjuvante en termes de reduction du risque de rechute et de 
deces n’a jamais ete demontree, 15 ce qui fait qu’elle est consi- 
deree comme une option, toujours apres discussion pluridisci- 
plinaire incluant la patiente, a fortiori si la tumeur est potentiel- 
lement chimiosensible (triple negative ou HER2+). II est aussi 
tres interessant de noter que la reponse histologique complete 
est un parametre predictif pour la survie sans rechute et la survie 
globale, surtout pour les tumeurs HER2+ et triple negatives, 
les patientes en reponse histologique complete ayant un risque 
nettement moindre de rechuter que les autres. 16 

Perspectives therapeutiques 

A moyen terme, I’objectif est de mieux identifier les patientes 
qui sont effectivement a risque de rechute afin d’eviter au maxi- 
mum le sur-traitement et ne pas imposer des toxicites non 
negligeables. Ainsi, on attend les resultats d’etudes cliniques 
prospectives (TAILORx et MINDACT) evaluant la pertinence de 
signatures moleculaires (Oncotype DX et MammaPrint respec- 
tivement) dans la decision d’indication ou non d'une chimiothe- 
rapie adjuvante, par rapport aux parametres clinico-biologiques 
usuels. Des profils moleculaires sont egalement en cours 
devaluation pour developper des approches therapeutiques 
specifiques aux differentes tumeurs (signatures moleculaires 
predictives). Concernant les tumeurs HER2+, I’ajout d’une autre 
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TABLEAU 


Toxicites aigues des principaux protocoles de chimiotherapie et therapie ciblee utilises 


Protocole 

Posologie 

Frequence d’administration 

Principales toxicites aigues 

Precaution et surveillance 

FEC 100 

5-fluoro-uracile 500 mg/m 2 
Epirubicine 1 00 mg/m 2 
Cyclophosphamide 500 mg/m 2 

Alopecie (1 00 %) 



Mucite 

Bains de bouche quotidiens au bicarbonate de sodium 


J1 = J21 

Nausees/vomissements 

Traitement antiemetique adapte pendant la perfusion 
et au retour a domicile dont I'aprepitant 



Hematologique : neutropenie essentiellement 

Hemogramme dans I’intercycle en cas d’hyperthermie 
et evaluation medicale pouvant conduire a une hospitalisation 
en milieu specialise 



Cardiotoxicite dose cumulative des anthracyclines 
(epirubicine = 900 mg /m 2 /individu) 

Mesure de la fraction d’ejection ventriculaire gauche (methode 
isotopique ou echographie) avant toute administration 



Asthenie de duree et d’intensite variable 

Maintien d’une activite physique 

AC 

Doxorubicine 60 mg/m 2 
Cyclophosphamide 600 mg/m 2 

Alopecie (1 00 %) 



Mucite 

Bains de bouche quotidiens au bicarbonate de sodium 


J1 = J21 

Nausees/vomissements 

Traitement antiemetique adapte pendant la perfusion 
et au retour a domicile dont I’aprepitant 



Hematologique : neutropenie essentiellement 

Hemogramme dans I’intercycle en cas d’hyperthermie 
et evaluation medicale pouvant conduire a une hospitalisation 
en milieu specialise 



Cardiotoxicite dose cumulative des anthracyclines 
(doxorubicine 500 mg/m 2 /individu) 

Mesure de la fraction d’ejection ventriculaire gauche (methode 
isotopique ou par echographie) avant toute administration 



Asthenie de duree et d’intensite variable 

Maintien d'une activite physique adaptee 

Docetaxel 

1 00 mg/m 2 

Alopecie parfois irreversible (< 5 %) 

Le port d’un casque refrigerant est conseille par de nombreuses 
equipes pour favoriser la repousse des cheveux 


J1 = J21 

Hematologique : neutropenie essentiellement 

Hemogramme dans I’intercycle en cas d’hyperthermie 
et evaluation medicale pouvant conduire a une hospitalisation 
en milieu specialise 



Mucite 

Bains de bouche quotidiens au bicarbonate de sodium 



Reaction allergique pendant la perfusion 
et syndrome de fuite capillaire 

Premedication par corticoTdes (prednisone J-1 , J1 et J2) 
systematique 



Toxicite cutanee, a type d’erythrodysesthesie 
palmoplantaire et/ou des plis. 




Toxicite ungueale 

L'application d’un vernis est conseillee et de nombreuses equipes 
appliquent des bracelets refrigerants pendant la perfusion 



Arthralgies/myalgies 

Traitement antalgique si necessaire 



Asthenie de duree et d’intensite variable 

Maintien d’une activite physique adaptee 



Neuropathie 

• •• 
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Toxicites aigues des principaux protocoles de chimiotherapie et therapie ciblee utilises (suite) 


Protocole 

Posologie 

Frequence d’administration 

Principales toxicites aigues 

Precaution et surveillance 

Paclitaxel 

Le schema hebdomadaire 
a 80 mg/m 2 est le plus frequent 

Alopecie 



Hematologique : neutropenie essentiellement 
(mais risque d’aplasie febrile quasi nul) 




Reaction allergique pendant la perfusion 

Premedication par corticoide + antihistaminique 30 min 
avant la perfusion 



Toxicite ungueale 

L'application d’un vernis est conseillee et de nombreuses equipes 
appliquent des bracelets refrigerants pendant la perfusion 



Neuropathie peripherique le plus souvent sensitive +/- 
douloureuse 




Arthralgies/myalgies 

Traitement antalgique adapte 



Tres peu emetisant 




Asthenie de duree et d'intensite variable 

Maintien d'une activite physique adaptee 



Diarrhees 

Traitement antidiarrheique si necessaire + hydratation 

TAC 

Docetaxel 75 mg/m 2 

Doxorubicine 60 mg/m 2 
Cyclophosphamide 600 mg/m 2 

Alopecie (1 00 %) 



Mucite 

Bains de bouche quotidiens au bicarbonate de sodium 


J1 = J21 

Nausees/vomissements 

Traitement antiemetique adapte pendant la perfusion 
et au retour a domicile dont I’aprepitant 



Hematologique : neutropenie essentiellement 

Hemogramme dans I’intercycle en cas d’hyperthermie 
et evaluation medicale pouvant conduire a une hospitalisation 
en milieu specialise. 

Facteur de croissance hematopoi'etique en prophylaxie primaire 
recommande 



Cardiotoxicite dose cumulative des anthracyclines 
(doxorubicine = 500 mg/m 2 /individu) 

Mesure de la fraction d’ejection ventriculaire gauche 
(methode isotopique ou par echographie) avant toute 
administration 



Reaction allergique pendant la perfusion 
et syndrome de fuite capillaire 

Premedication par corticoides (prednisone J-1 , J1 et J2) 
systematique 



Toxicite cutanee, a type d’erythrodysesthesie 
palmoplantaire et/ou des plis 




Toxicite ungueale 

L'application d’un vernis est conseillee et de nombreuses equipes 
appliquent des bracelets refrigerants pendant la perfusion 



Arthralgies/myalgies 

Traitement antalgique adapte 



Neuropathie peripherique sensitive +/- douloureuse 




Asthenie de duree et d'intensite variable 

Maintien d'une activite physique adaptee 


N. B. Chez la femme non menopausee, avec I’ensemble de ces protocoles, des perturbations des cycles sont a craindre, pouvant aller jusqu’a I'amenorrhee, 
dont le caractere definitif ou transitoire est tres dependant de Page. Le maintien d’un moyen contraceptif non hormonal efficace est toutefois indispensable 
dans tous les cas pendant toute la duree du traitement. 
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3 Toxicites aigues des principaux protocoles de chimiotherapie et therapie ciblee utilises (suite) 

<r 


Protocole 

Posologie 

Frequence d’administration 

Principales toxicites aigues 

Precaution et surveillance 

TC (Jones) 

Docetaxel 75 mg/m 2 

Alopecie (1 00 %) 



Cyclophosphamide 600 mg/m 2 

Mucite 

Bains de bouche quotidiens au bicarbonate de sodium 


J1 = J21 

Peu emetisant 




Hematologique : neutropenie essentiellement 

Hemogramme dans I’intercycle en cas d’hyperthermie 
et evaluation medicale pouvant conduire a une hospitalisation 
en milieu specialise 



Reaction allergique pendant la perfusion et syndrome 
de fuite capillaire 

Premedication par corticofdes (prednisone J-1 , J1 et J2) 
systematique 



Toxicite cutanee, a type d’erythrodysesthesie 
palmoplantaire et/ou des plis. 




Toxicite ungueale 

L’application d’un vernis est conseillee et de nombreuses equipes 
appliquent des bracelets refrigerants pendant la perfusion 



Arthralgies/myalgies 

Traitement antalgique adapte 



Neuropathie peripherique sensitive +/- douloureuse 




Asthenie de duree et d’intensite variable 

Maintien d’une activite physique adaptee 

TCH 

Docetaxel 75 mg/m 2 

Alopecie (1 00 %) 


(Slamon) 

Carboplatine AUC 6 

Trastuzumab 8 mg/kg la 
premiere fois puis 6 mg/kg 

Mucite 

Bains de bouche quotidiens au bicarbonate de sodium 


Nausees/vomissements 

Traitement antiemetique adapte pendant la perfusion 
et au retour a domicile 


J1 = J21 

Hematologique pour la lignee blanche (neutropenie), 
mais aussi thrombopenie et anemie 

Hemogramme dans I’intercycle en cas d’hyperthermie 
et evaluation medicale pouvant conduire a une hospitalisation 
en milieu specialise. 

Facteur de croissance hematopofetique en prophylaxie primaire 
recommande 



Cardiotoxicite du trastuzumab 

Mesure de la fraction d’ejection ventriculaire gauche (methode 
isotopique ou par echographie) avant toute administration 



Reaction allergique pendant la perfusion et syndrome de 
fuite capillaire 

Premedication par corticoTdes (prednisone J-1 , J1 et J2) 
systematique 



Toxicite cutanee, a type d’erythrodysesthesie 
palmoplantaire et/ou des plis. 




Toxicite ungueale 

L’application d’un vernis est conseillee et de nombreuses equipes 
appliquent des bracelets refrigerants pendant la perfusion 



Arthralgies/myalgies 

Traitement antalgique adapte 



Neuropathie peripherique sensitive +/- douloureuse 




Asthenie de duree et d’intensite variable 

Maintien d’une activite physique adaptee 

Trastuzu- 

mab 

8 mg/kg, dose de charge, 
puis 6 mg/kg tous les 21 jours 

Cardiotoxicite 

Mesure de la fraction d’ejection ventriculaire gauche (methode 
isotopique ou par echographie) avant toute administration, 
puis tous les 3 mois pendant le traitement et 6 mois apres la fin 
du traitement adjuvant 



Reaction allergique lors de la dose de charge 

Temps de perfusion plus long (1h30) et surveillance en milieu 
specialise pendant quelques heures (4 a 6 h) recommandee 
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therapie anti-HER2 (lapatinib ou pertuzumab), dont I’efficacite 
a ete demontree en metastatique, est en cours devaluation 
(etudes ALTTO et APHINITY). On espere egalement que certains 
parametres, notamment pharmacologiques, temoins de toxici- 
tes potentielles, viendront moduler le plan therapeutique et les 
choixdestraitements. • 


F. Dalenc declare n’avoir aucun lien d’interets. 


resume Traitement medical du cancer du sein : 
chimiotherapie et therapie ciblee 

Le benefice d’une chimiotherapie adjuvante en termes de reduction du risque de rechute et de 
mortalite est clairement demontre. Globalement, elle reduit d’un tiers le risque de mortalite. 
Toutefois, le benefice absolu ou individuel est difficile a apprecier et la decision finale repose 
sur le rapport benefices-risques en tenant compte des caracteristiques tumorales et des 
comorbidites eventuelles. Le schema optimal doit contenir une anthracycline et un taxane. II 
doit etre propose chaque fois que I'indication est retenue: cela concerne presque toutes les 
tumeurs triple negatives et HER2+. Pour les tumeurs qui expriment les recepteurs hormonaux 
et ne surexpriment pas HER2, la decision peut etre plus difficile a prendre, surtout pour les 
tumeurs de grade 2. Le trastuzumab est un traitement essentiel des tumeurs HER2+, en plus 
de la chimiotherapie, car il en a considerablement ameliore le pronostic. 

summary Medical treatment of breast cancer: 
chemotherapy and tailored therapy 

The utility of adjuvant chemotherapy is clearly demonstrated because she significantly improved 
relapse and mortality. Globally, we report a one-third breast cancer mortality reduction. 
Nevertheless, the absolute or individual benefit is uncertain and the final decision depends on 
benefit-risk balance, integrating tumor biologic characteristics and comorbidities. The most 
effective regimen must contain an anthracycline and a taxane. This regimen must be proposed 
if chemotherapy indication is considered: this concerns the majority of triple-negative and 
HER2-positive cancer. For hormone-receptor-positive and HER2-negative breast cancer, the 
decision of adjuvant or not (in addition to hormonal therapy) is most difficult, particularly for 
grade 2 tumors. The trastuzumab is an essential treatment for HER2-positive breast cancer, 
because this tailored therapy has considerably improved the prognosis. 


POUR LA PRATIQUE 

►► Une chimiotherapie adjuvante est tres souvent indiquee 
(mais pas toujours) pour les tumeurs triple negatives et celles 
qui surexpriment HER2 quels que soient les autres parametres 
histopronostiques. 

►► Pour les tumeurs qui expriment les recepteurs hormonaux 
et qui ne surexpriment pas HER2, 1’efficacite additionnelle 
d’une chimiotherapie adjuvante a I’hormonotherapie, 
en termes de reduction du risque de rechute, doit etre 
discutee en fonction de I'ensemble des autres parametres 
clinico-biologiques. 

►► La chimiotherapie adjuvante doit, en I’absence 
de contre-indication, contenir une anthracycline 
et un taxane. Les schemas d’administration peuvent 
varier et contiennent 6, voire 8 cures. 

►► L’ajout du trastuzumab, anticorps anti-HER2, 
des I’administration du taxane est indique chaque fois qu’il 
existe une surexpression/amplification de HER2 pour une 
duree totale de 1 an (18 injections, tous les 21 jours). 

►► Une chimiotherapie neoadjuvante (avant toute chirurgie), 
associee ou non au trastuzumab, en fonction du statut HER2, 
doit etre discutee en concertation pluridisciplinaire avec 
la patiente dans un objectif de conservation mammaire 
si celle-ci n’est pas d’emblee possible. 
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